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Resumen

La hipomineralización incisivo-molar (HIM) es 
una alteración cualitativa del esmalte de origen 
sistémico y con etiología aún desconocida. Se 
trata de un síndrome con repercusiones a nivel 
funcional, estético y terapéutico que varían de 
acuerdo a la severidad del defecto. El objetivo 
de este trabajo es describir la etiología, epide-
miología, características clínicas, consideracio-
nes especiales y tratamiento de esta alteración 
que parece ir en aumento alrededor del mundo. 

La HIM preocupa especialmente a los odontope-
diatras debido a la dificultad de tratamiento de 
los casos más severos, representado un reto tan-
to por el manejo de conducta de estos pacientes 
como por la dificultad para mantener un buen 
pronóstico de los molares afectados a largo plazo.

Palabras clave: hipomineralización, hipoplasia, 
defectos esmalte, opacidades  esmalte. (Odontol 
Pediatr 2012 11(2):136-144).

Abstract

Molar Incisor Hypomineralization (MIH) is an 
enamel qualitative defect of systemic origin and 

unknown aethiology. It is a syndromic distur-
bance with funtional, aesthetic and therapeutic 
implications varying on the severity of the con-
dition. The aim of this paper is to describe the 
aethiology, epidemiology, clinical features and 
special considerations of MIH syndrome which 
is increasing considerably worldwide. MIH par-
ticularly concerns pediatric dentists due to the 
challenging behaviour management of these 
patients as well as the difficulty of mantaining 
a good prognosis of the affected molars in the 
long term. 

Key words: hypomineralization, hypoplasia, 
enamel defects, enamel opacities.

Introducción

La Hipomineralización Incisivo Molar (HIM) es 
un síndrome definido por Weerheijm y cols en 
el año 20011 como una alteración cualitativa del 
esmalte que afecta los primeros molares perma-
nentes, con o sin la participación de los incisi-
vos2. 

La HIM se evidencia clínicamente como una al-
teración de la traslucidez u opacidades circuns-
critas a nivel del esmalte1, de localización no 
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necesariamente simétrica y con una coloración 
variable que va desde el blanco mate al amarillo, 
crema y marrón3.

Los datos de prevalencia sobre la HIM son es-
casos y variables. De acuerdo con Weerheijm, 
la prevalencia oscila entre el 4% - 25% y parece 
ir en aumento1,4. La gran variación en la preva-
lencia refleja diferencias entre criterios de inclu-
sión y poblaciones5, Comes6 y Biondi7 describie-
ron diferencias significativas en la prevalencia 
de HIM de la población infantil de Madrid y 
Buenos Aires, respectivamente, dependiento 
del año de nacimiento. La mayoría de estudios 
muestra que no hay diferencias significativas 
entre sexos2,5,8,9.

El objetivo de este trabajo es describir la etiolo-
gía, características clínicas, consideraciones es-
peciales y manejo actual de la HIM en niños, a 
través de una extensa revisión bibliográfica ac-
tualizada.

Etiología

La etiología es desconocida10 aunque se asocia 
a factores que pueden influir durante el perio-
do de calcificación del esmalte, que tiene lugar 

desde un poco antes del nacimiento hasta los 4 
años de edad11. Lo que ocurre es una alteración 
en la amelogénesis, específicamente durante la 
fase de maduración o mineralización, alterando 
la calidad (mas no la cantidad) del esmalte12,13. 
Fagrell y cols12 señalan que la microestructura 
del esmalte está conservada pero los cristales 
se encuentran menos compactos y organizados. 
Asimismo, la concentración mineral disminuye 
desde el límite amelodentinario hacia la zona 
subsuperficial del esmalte, en contraposición a 
lo que ocurre en el esmalte sano. Esto explicaría 
la mayor tendencia a desarrollo de caries en es-
tos pacientes.  

Los factores etiológicos relacionados con la HIM 
se resume en la Tabla.110,14-24.

Características.clínicas

La HIM se observa como opacidades demar-
cadas de coloración variable entre blanco cre-
ma hasta marrón (Figura.1). Se ha demostrado 
que el color de la opacidad guarda relación 
con la severidad de la lesión: las opacidades 
amarillo/ marrón son más porosas y ocupan 
todo el espesor del esmalte, mientras que las 

Tabla 1. Factores relacionados con la etiología de la HIM.

Periodo Perinatal Período postnatal a 3 años 

Infecciones y enfermedades durante el embarazo
Complicaciones en el parto

Hipoxia
Nacimiento prematuro

Bajo peso al nacer
Historia familiar de “defectos en el esmalte”  

Deficiencias nutricionales 
Alteraciones del metabolismo fosfato/calcio

Fiebre 
Tratamiento con antibióticos (Amoxicilina)

Varicela
Amigdalitis

Asma / alergias
Exposición a dioxinas y bifenilos policlorados 

Problemas gastrointestinales 
Otitis media aguda

Exantemas de la infancia 
Uso de paracetamol e ibuprofeno
Lactancia exclusiva prolongada 
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opacidades blanco/cremosas se localizan en el 
interior25. En casos extremos ocurre una desin-
tegración posteruptiva del esmalte, por lo que 
puede parecer que el esmalte no se hubiera 
formado16.

La lesión hipomineralizada se localiza general-
mente en los 2/3 oclusales de la corona, estan-
do las cúspides más afectadas que el área cer-
vical26 (Figura. 2).  Las lesiones suelen afectar 
la cara vestibular y oclusal de molares y vesti-
bular de incisivos, dando lugar a alteraciones 
estéticas20. Asimismo, es más frecuente la afec-
tación conjunta de molares e incisivos perma-
nentes (especialmente los incisivos centrales 
superiores) que sólo molares26. Por lo general 
los defectos de los incisivos son más leves que 
los de los molares4.

Una característica llamativa de esta alteración es 
su asimetría: un molar puede estar severamente 
afectado, mientras que el contralateral totalmen-
te sano o con defectos leves21 (Figura.3).

La HIM es un defecto que empeora con el tiem-
po. Los niños mayores parecen tener lesiones 
más graves que los jóvenes, ya que el esmalte 
va sufriendo una descomposición post eruptiva 
progresiva25,27. 

Clasificación

La HIM ha sido clasificada por Mathu-Muju y 
Wright28 en: leve, moderada y severa y las carac-
terísticas de cada tipo se describen en la Tabla.2. 

Consideraciones.odontológicas..
especiales

Se han descrito principalmente cuatro conside-
raciones en pacientes con HIM:

• Hipersensibilidad: los pacientes con HIM 
suelen referir hipersensibilidad en los mola-
res. Estímulos que normalmente no se con-
sideran dolorosos, podrían ocasionar dolor 
agudo en estos pacientes15,29. Esta hipersen-

Fig. 1. Paciente de 8 años con HIM, en el cual se observa 
el defecto de coloración variable, especialmente en el tercio 
medio de ambos incisivos centrales superiores. 

Fig. 2. Paciente de 6 años con HIM moderada con afecta-
ción de la cara oclusal y cúspides del primer molar inferior 
izquierdo. Caries limitada a una superficie. 

Fig. 3. Paciente de 6 años con afectación de HIM asimétri-
ca de los primeros molares permanentes superiores. 
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sibilidad es debida a la penetración de bacte-
rias a través del esmalte hipomineralizado, 
generando una reacción pulpar inflamatoria 
crónica12, lo que conlleva a dificultad para 
conseguir una anestesia correcta3. 

• Caries: los molares con HIM tienen mayor 
tendencia al desarrollo y progresión de ca-
ries. Por una parte la alteración ultraestruc-
tural, por otra la hipersensibilidad puede 
reducir el tiempo y la calidad del cepillado 
de estos molares16.

• Fracaso de restauraciones: la morfología 
prismática alterada del esmalte hipominera-
lizado conlleva con frecuencia a un fracaso 
del sellado marginal de las obturaciones. En 
consecuencia, los molares hipomineraliza-
dos suelen requerir múltiples repeticiones 
del tratamiento15 (Figura.4). 

• Manejo de conducta difícil: se ha descrito 
una dificultad en el manejo de conducta en 
niños con HIM grave en molares, probable-
mente debido a la hipersensibilidad y a que 
han tenido que someterse a repetidos tra-
tamientos15,27. Por ello se debe utilizar una 
efectiva anestesia local y considerar otras 
técnicas para reducir la ansiedad (ej. Seda-
ción o tratamiento bajo anestesia general). 

Manejo.odontológico

Para prevenir las secuelas de la HIM, el objetivo 
principal debe ser el diagnóstico precoz de la alte-
ración para evitar la rápida desintegración de la es-
tructura dental, lo cual da lugar a síntomas agudos 
y tratamientos complicados13. El mejor momento 
para evaluar la condición es a los ocho años. A esta 
edad la mayoría de niños presentan los primeros 
molares e incisivos permanentes erupcionados, 
pero las secuelas del HIM todavía son leves21. 

El manejo de esta condición debe incluir unas 
pautas para el hogar, así como pautas clínicas. 

Tabla 2. Clasificación de la HIM según Mathu-Muju y Wright del 2006. 

HIM Leve HIM moderada HIM Severa

Opacidades delimitadas en zonas 
sin carga masticatoria y con  

esmalte íntegro
Sin hipersensibilidad dental

Sin caries asociada al defecto de 
esmalte

Si existe afectación incisiva, es leve

Restauraciones atípicas
Opacidades delimitadas en tercio 
oclusal sin fractura posteruptiva 

del esmalte
Caries limitada a 1 ó 2 superficies 

sin afectar cúspides
Sensibilidad normal
Afectación estética

Fracturas de esmalte en el diente 
erupcionado

Historia de sensibilidad dental
Amplia destrucción por caries  

asociada a esmalte alterado
Destrucción coronaria de rápido 

avance y compromiso pulpar
Restauraciones atípicas defectuosas

Afectación estética

Fig. 4. Paciente de 7 años con HIM y típico fracaso de la 
obturación de resina compuesta en vestibular y mesial del 
primer molar inferior izquierdo.
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En casa:

• Rigurosa higiene bucal supervisada, míni-
mo dos veces al día con una pasta dental de 
1.000 ppm de flúor o más11. En molares par-
cialmente erupcionados o de difícil acceso, 
se aconseja el uso de cepillos monotip (Fi-
gura.5). 

• Enjuagues de flúor diario, una vez al día20 ó 

• Gel de flúor (Ej. Gelkam©, Colgate) aplicado 
en los molares afectados con un bastoncillo 
varias veces por semana después del cepi-
llado y del uso del hilo dental. Los padres 
deben ser los responsables de realizar esta 
tarea por el riesgo de ingestión de flúor27. 

En clínica:

• Selladores de fosetas y fisuras en molares li-
geramente afectados en cuanto sea posible el 
aislamiento correcto11, aunque no existe nin-
guna evidencia concluyente sobre la eficacia 
de los selladores en molares defectuosos8 
constituyen una herramienta preventiva en 
casos de esmalte intacto y sensibilidad no 
alterada9.

• Remineralización: comenzar tan pronto 
como sea accesible la superficie defectuosa, 
con el fin de producir una superficie rermi-
neralizada y desensibilizar al diente3,8. Es el 
tratamiento indicado en casos de diagnósti-
co precoz9. Para este fin se pueden utilizar:

 -  Barnices de flúor cada 3 meses20 (Figura.6).

 -  Caseína fosfopéptido/fosfato de cal-
cio amorfo (CPP-ACP); ya sea en pasta 
dental colocada sobre los molares (Too-
th Mousse©/ MI Paste©, GC Corpo-
ration); en chicles o pastillas con CPP-
ACP como Recaldent© (PTY Recaldent 
Ltd, Melbourne).

• Pre-tratamiento: se ha sugerido que en mo-
lares moderada o severamente afectados se 
realice un pretratamiento de 60 segundos 
con hipoclorito de sodio al 5% para eliminar 
proteínas intrínsecas del esmalte y mejorar 
la retención del composite27; a pesar de que 
algunos autores30 refieren que no existe ven-
taja alguna de realizar este pretratamiento.

• Restauración: Para determinar la extensión 
de la restauración se describen 2 enfoques27: 

Fig. 5. El uso cepillos monotip facilita la limpieza en casa 
de molares de difícil acceso para los pacientes.

Fig. 6. La aplicación de barniz de flúor en molares con 
HIM parcialmente erupcionados fomenta la remineraliza-
ción y disminuye la sensibilidad en estos pacientes.
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 -  Eliminar todo el defecto del esmalte: 
puede evitar el fracaso de la restauración, 
pero sacrifica la estructura del diente.

 -  Eliminar sólo el esmalte muy poroso: 
es conservador, pero pone en riesgo el 
sellado marginal. En odontopediatría 
se suele optar por conservar la mayor 
cantidad de tejido dentario.

La elección del material depende de la gravedad 
del defecto, la edad y la cooperación del niño. Las 
opciones terapéuticas incluyen: cementos de io-
nómero de vidrio, amalgamas, resinas compues-
tas, coronas preformadas de acero inoxidable, in-
crustaciones y exodoncias27. A continuación des-
cribiremos las indicaciones y contraindicaciones 
de cada opción de tratamiento para la HIM. 

1. Ionómeros de vidrio (IV): indicados particu-
larmente en casos de molares con HIM par-
cialmente erupcionados (donde el control de 
la humedad es dudoso). Los IV modificados 
con resina pueden proteger contra la caries y 
reducir la permeabilidad de la superficie. A 
pesar de su pobre retención, ésta puede ser 
suficiente hasta que se coloque una restaura-
ción definitiva11,27.

2. Amalgama: es el material menos indicado 
debido a la poca o nula retención en cavida-
des poco profundas, la incapacidad de pro-
teger la estructura restante del diente27 y es 
un mal aislante8.

3. Resinas compuestas: son materiales de elec-
ción en molares con HIM donde el esmalte 
defectuoso está bien delimitado y se limita a 
1-2 superficies con márgenes supragingivales, 
sin afectación de cúspides y cuando el pacien-
te no haya cesado el crecimiento8,27 (Figura.7.
y.8).  En incisivos se aconseja su uso en casos 
de gran compromiso estético (afección gra-
do moderado/severo)9. Estudios recientes31,32 
describen el éxito del uso de las nuevas resinas 
infiltrantes de baja viscosidad para enmasca-
rar manchas blancas y marrones en incisivos. 

4. Coronas preformadas de acero inoxidable: 
son la mejor opción para molares con de-
fectos extensos. Proporcionan una solución 
efectiva a medio plazo, en casos de afec-
ción moderada/severa, ya que son eficaces 
para detener la sensibilidad y proteger el 
tejido dentario remanente con una mínima 
reducción9,33-36 (Figura.9). Para evitar la eli-
minación de tejido sano proximal, se puede 

Fig. 7. Paciente femenina de 7 años con HIM bilateral en 
primeros molares inferiores. El molar inferior derecho tiene 
un defecto vestibular con fractura post-eruptiva del esmalte; 
el molar izquierdo presenta el defecto en oclusal y caries.

Fig. 8. La misma paciente en la cual se realizaron las obtu-
raciones de resina compuesta en ambos molares y sellantes 
de fisuras en el molar derecho.
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colocar una ligadura de separación de orto-
doncia una semana antes del tallado20. 

5. Incrustaciones: El uso de onlays/overlays de 
porcelana también puede estar indicado aun-
que implique una técnica menos sencilla y un 
coste más elevado36. Generalmente se colocan 
al final de la adolescencia cuando los dientes 
han completado la erupción y la arquitectura 
gingival es estable37. Asimismo, las incrusta-
ciones indirectas de resina compuesta (en el 
laboratorio) son una excelente opción tera-
péutica a largo plazo en casos de afectación 
moderada/ severa cuando el margen del de-
fecto es supragingival38 (Figura.10.y.11).  

6. Exodoncias: se debe considerar esta opción 
terapéutica cuando los primeros molares 
están severamente afectados y las restaura-
ciones son inviables37 (Figura. 12). La edad 
óptima para la extracción de los primeros 
molares permanentes con pronóstico pobre 
es entre los  8.5 - 9 años, ya que permite una 
correcta mesialización de los segundos mo-
lares39. La situación ideal sería que la propia 
erupción consiga el cierre espontáneo del 
espacio, logrando un buen punto de contac-
to entre el segundo molar permanente y el 

segundo premolar8 aunque en ciertos casos 
puede hacerse necesario el tratamiento de 
ortodoncia para lograrlo40. Las contraindica-
ciones de las exodoncias incluyen la falta de 
apiñamiento y la ausencia congénita o mal-
formación de los segundos premolares20,21.

Conclusiones

La etiología actual de la HIM considera diversos 
factores que pueden tener influencia durante la 
maduración del esmalte, pero la evidencia cien-
tífica a la fecha no aporta nada concluyente.

Fig. 9. Paciente de 12 años con corona preformada de acero 
inoxidable en primer molar superior izquierdo debido a un 
destrucción severa de la corona.

Fig. 12. Ortopantomografía de paciente de 14 años, donde se 
observa afectación severa y mal pronóstico de los cuatro prime-
ros molares permanentes con HIM. La exodoncia de los cuatro 
molares está indicada a pesar de que el momento ideal para la 
mesialización espontánea de los segundos molares ha pasado.

Fig. 10. Modelo de labora-
torio con incrustación de 
resina compuesta carac-
terizada del primer molar 
superior derecho.

Fig. 11. Incrustación de  re-
sina compuesta indirecta en 
molar superior derecho con 
antecedentes de HIM seve-
ra.
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La prevalencia de HIM tiene gran variabilidad 
entre los diferentes estudios, sin embargo llama 
la atención el aumento de esta entidad alrede-
dor del mundo.

La HIM es una condición mundialmente acepta-
da, sin embargo hacen falta criterios diagnósti-
cos bien definidos para estandarizar las bases de 
las investigaciones. 

La HIM causa muchos problemas en el niño. Los 
dientes son muy sensibles y a menudo requieren 
un tratamiento radical. El manejo terapéutico de 
los molares con HIM sigue siendo un terreno 
falto de protocolización. Asimismo, cuando es-

tán afectados los incisivos, el problema estético 
puede ser considerable. 

La HIM es un reto para los odontopediatras: no 
solamente por las dificultades técnicas en casos 
moderados y severos, sino también por el difícil 
manejo de conducta en niños con alta sensibilidad. 

Es importante que los niños con HIM sean diag-
nosticados tan pronto como sea posible y se 
inicie el tratamiento para prevenir la desinte-
gración del esmalte afectado. La identificación 
temprana permitirá que la remineralización y 
las medidas preventivas se pueden instituir tan 
pronto como las superficies sean accesibles. 
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